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Uvod
Alfabetski sindromi su specifične grupe strabizama kod
kojih horizontalna devijacija očnih osovina postaje inkomi-
tantna pri pogledu nagore, pravo i nadole. Grupu čine A, V,
X, Y, lambda ili dijamant oblici strabizma.
Ovu pojavu prvi je primetio Duane 
1 1897. godine, a
kasnije su je opisali Urrets-Zavalia 
2, 3 1948. godine, Urist 
4
1951. godine i Costenbader 
5 1964. godine.
Naziv V sindrom, fenomen ili oblik strabizma potiče od
Alberta i Parksa 
6 1957. godine, a Jampolsky 
7 1962. pominje
A oblik razrokosti. U evropskoj literature najčesće se nazi-
vaju alfabetskim sindromima 
8 .
Kvantitativna dijagnoza postavlja se na osnovu razlike
u veličini horizontalnog ugla razrokosti u različitim pravcima
pogleda.
Dijagnoza V forme razrokosti postavlja se ako je mini-
mum razlike horizontalnog ugla 15 DP pri pogledu nagore i
nadole.
 Za dijagnozu A oblika razrokosti minimum razlike je
10 DP veličine horizontalnog ugla razrokosti pri pogledu na-
gore i nadole, jer postoji relativna divergencija pri pogledu
nagore, pa je kriterijum za dijagnozu V sindroma nešto viši,
nego za dijagnozu A sindroma.
Prema Langu 
9 ova razlika treba da iznosi 10 DP.
Učestalost A i V oblika među horizontalnim strabizmi-
ma iznosi 12,5−50% 
10, 11. Obično se kaže da svaki peti bole-
snik sa strabizmom ima neki oblik A ili V fenomena 
11. Eg-
zotropia  (konvergentni strabizam) veoma je česta među eg-
zodevijacijama. To znači da je ugao razrokosti veći pri po-
gledu na dole. Kod A ezotropije ugao je veći pri pogledu na
gore.
Kod V egzotropije (divergentni strabizam) ugao razro-
kosti veći je pri pogledu nagore, a kod A egzotropije pri po-
gledu nadole.
Najčešće se sreće V ezotropija, pa A ezotropija, a posle
njih V egzotropija i A egzotropija 
10. Oblik V sreće se kod
oko 60%, a A oblik razrokosti kod 36% razrokih 
11.
Etiologija alfabetskih sindroma
Kako patofiziologija još uvek nije poznata, postoji ne-
koliko različitih teorija koje se bave etiologijom alfabetskih
sindroma. Urist 
4 je smatrao da je akcija horizontalnih mišića
odgovorna za inkomitenciju horizontalnog ugla razrokosti pri
vertikalnom pogledu 
12−14. On je V ezotropiju objašnjavao
hiperakcijom medijalnih mišića pri pogledu nadole i hipera-
kcijom lateralnih mišića pri pogledu nagore.
Brown 
15 zastupa „vertikalnu školu“. On smatra da su
uzrok ove inkomitencije vertikalni pravi očni mišići čija je
tercijarna funkcija addukcija. Ako je gornji pravi očni mišić
npr. u hipofunkciji, onda je funkcija addukcije smanjena pri
pogledu nagore.
Mnogi savremeni autori smatraju da u etiologiji ovih
sindroma najvažniju ulogu imaju kosi očni mišići. Njihova
funkcija je abdukcija. Ako je gornji kosi očni mišić, npr. u
hipofunkciji, onda je abdukcija smanjena i to pri pogledu na-
dole. Tako nastaje V sindrom. Dokazno je da disfunkcija ko-
sih očnih mišića nastaje kod strukturnih orbitnih anomalija 
4.
Patološki položaj otvora kapaka opisan kao mongoloi-
dan ili antimongoloidan (kranio-facijalne abnormalnosti) ta-
kođe je često udružen sa ovim sindromima. Sindrom V vezan
je za antimongoloidni, a A sindrom za mongoloidni položaj
rima palpebre.
 Clark  i  sar. 
16  otkrili su heterotropiju ekstraokularnih
mišićnih tela, što je predstavljalo uzrok elevacije i depresije
u addukciji. Ovo je dokazano i snimcima na magnetnoj rezo-
nancije 
16, 17. Postoje, naravno, i anatomske anomalije mišić-
nih insercija koje je opisao Cords 
18 i koje mogu biti uzrok
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Ne postoji jedan etiološki faktor koji može da objasni A
i V sindrome. Ipak, klinički se najčešće opisuje hiper- ili hi-
pofunkcija kosih očnih mišića čijom operacijom dobijamo,
uglavnom, zadovoljavajuće postoperativne rezultate.
Dijagnoza alfabetskih sindroma
Bolesnici sa A i V ezotropijom najčešće se žale na aste-
nopske smetnje i na diplopije, a često je prisutan prinudni
položaj glave. Ako, npr., postoji V ezotropija, horizontalni
ugao razrokosti najveći je pri čitanju ili nekom drugom radu
nablizu 
19, pa su i tegobe tada najjače. Zbog toga, u strabolo-
škoj dijagnostici neophodno je pažljivo odrediti objektivni
ugao razrokosti u devet dijagnostičkih pravaca pogleda, kako
u prostoru tako i na sinoptoforu, sa odgovarajućom punom
korekcijom refrakcijske greške 
20, 21. Predlaže se, stoga, me-
renje ugla devijacije na rastojanju od 33 cm, čitajući simbole
pri pogledu nagore 25°, a nadole 35°. Veoma je teško dijag-
nostikovati A i V oblik ezotropije kada su u pitanju mali bo-
lesnici. To se radi pomerajući glavu deteta nagore i nadole,
dok ono fiksira gledajući na daljinu.
Pri pogledu potrebno je pronaći uzrok vertikalne inko-
mitencije horizontalnog ugla razrokosti kako bi lečenje bilo
pravilno. Zato, pažljivo se traži prinudni položaj glave, pro-
cenjuje palpebralni otvor, ispituju pokreti dukcije i verzije,
istražuju prisutni elementi binokularnog vida, ponekad radi
Hess-Lancaster test, test forsirane dukcije i binokularno vid-
no polje.
Kod V ezotropije često je prisutna ekscikloforija − ele-
vacija oka u addukciji, hiperfunkcija donjeg kosog očnog
mišića, antimongoloidni položaj otvora kapaka i spuštanje
brade nadole.
Kod  A ezotropije često postoji hiperfunkcija gornjeg
kosog očnog mišića, otvor kapaka ima mongoloidni oblik
usmeren temporalno i gore, a ponekad imaju meningokele ili
hidrocefalus, a kod malih bolesnika može biti prisutna i spi-
na bifida.
Kod V egzotropije moguća je fuzija pri pogledu nadole,
pa je potrebno podići bradu, a kod A egzotropije, iz istog ra-
zloga, bradu treba spustiti.
Bolesnik sa X sindromom u primarnom položaju nije
razrok, a devijacija se javlja pri pogledu nagore i nadole.
Sindrom Y karakteriše se egzodevijacijom pri pogledu
nagore, dok pri pogledu pravo i nadole nema devijacije.
Lambda je obrnuti Y sindrom, dakle egzodevijacija po-
stoji pri pogledu nadole, a pri pogledu pravo napred i nagore
nema devijacije.
Dijamant sindrom postoji samo teorijski. To je obrnuti
X sindrom, pa devijacija postoji samo pri pogledu pravo nap-
red.
Ambliopija i anomalna retinalna korespodencija sreću
se kao i kod drugih oblika razrokosti. Njihovo lečenje spro-
vodi se po uobičajenom protokolu.
Oblici razrokosti A i V često su udruženi sa infantilnom
ezotropijom, sa Duane retrakcionim sindromom, sa
Brownovim sindromom, sa stečenom paralizom četvrtog
kranijalnog nerva, sa hipertireoidozom gde postoji kontraktu-
ra donjeg pravog očnog mišića 
22−28.
 Određeni alfabetski sindromi imaju diferencijalno dija-
gnostički značaj. Veliki V sindrom mora se odvojiti od obič-
ne bilaterlane paralize kranijalnog nerva. Ezotropija kod dece
sa infantilnom ezotropijom obično je mnogo češće udružena
sa disociranom vertikalnom devijacijom nego sa hiperfunk-
cijom donjeg kosog očnog mišića.
Lečenje alfabetskih sindroma
Egzotropija A sreće se kod bolesnika sa hipertireoidiz-
mom nakon oslobađanja donjeg pravog očnog mišića opera-
tivnim putem. Bolesnik ima neprijatne duple slike pri pogle-
du nadole, pa je svaki rad nablizu otežan.
Oblici ezotropije A i V veoma retko dozvoljavaju da se
razvije binokularni vid. Ponekad, on je moguć samo u polo-
žaju očiju nagore ili nadole.
Mnogi bolesnici sa alfabetskim sindromom ne zahte-
vaju lečenje.
Oni koji imaju najmanje 15 DP razlike veličine objekti-
vnog horizontalnog ugla razrokosti pri pogledu nagore i na-
dole, uglavnom zahtevaju hiruško lečenje. Oni obično imaju
prinudni položaj glave i astenopske smetnje pri radu nablizu
i diplopije. Kod A ezotropije, kapci obično sakriju veliki ho-
rizontalni ugao pri položaju očiju nagore, što se kozmetski
popravlja rastom deteta. Operacije se obično obavljaju po
uobičajenom protokolu, pa ipak posle hirurškog lečenja  A
ezotropije postoji mogućnost prekorigovanja ugla devijacije.
Ako se primene klasične indikacije, često dobijamo egzotro-
piju nakon operacije.
 Poznato je da operacija isključivo na horizontalnim mi-
šićima može smanjiti vertikalnu inkomitenciju ako je ona
mala ili ne postoji vidljiva hiperfunkcija kosih očnih miši-
ća 
29. Retropozicija gornjih pravih mišića smanjuje inkomi-
tenciju kod A ezotropije 
30.
Hirurgija kosih očnih mišića najviše smanjuje verti-
kalnu inkomitenciju. Kod V ezotropije slabljenje funkcije
donjeg kosog očnog mišića daje najbolje postoperativne
rezultate. Noorden  i Campos 
31 najviše veruje mijekto-
miji ovog mišića blizu insercije. Neophodno je hirurgiju
kosih očnih mišića uraditi istovremeno sa hirurgijom ho-
rizontalnih spoljašnjih očnih mišića 
32−36. Noorden i
Campos 
31 koriste mijektomiju kod bolesnika koji nemaju
binokularni vid, a retropoziciju kod onih koji ga imaju.
Mijektomija donjih kosih mišića dovodi do vraćanja fun-
kcije gornjih kosih, kao i do neznatno pojačane ezotro-
pije u primarnom položaju očiju. Da bi se izbegla posto-
perativna hipertropija neoperisanog oka, ova procedura
obavlja se samo na jednom oku, ako na drugom ovaj mi-
šić nije hiperaktivan 
37.
Kod A ezotropije predlažemo operaciju na horizontal-
nim očnim mišićima i na gornjim kosim mišićima 
38, a kod V
egzotropije samo na gornjim kosim očnim mišićima. Efekat
retropozicije omotača i tetive gornjih kosih očnih mišića na
horizontalni ugao u položaju dole iznosi 25−35 DP. Shin i
sar. 
39 smatraju da je dovoljna tenektomija zadnjih vlakana
tetive na skleranoj inserciji.
Tenektomija gornjeg kosog očnog mišića opasna je
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Gobin 
40 predlaže desagitalizaciju gornjeg kosog očnog
mišića kod A forme ezotropije kako bi se povećao ugao iz-
među tetive i vidne ose. Tenotomija zadnjeg dela insercije
predlaže se u lečenju A ezotropije srednjeg intenziteta.
Ela-Dalman i sar. 
41 u ekstremnim slučajevima hiper-
funkcije donjeg kosog očnog mišića predlažu njegovu fiksa-
ciju za zidove orbite.
 Mišićna ravan horizontalnih mišića menja se u odnosu
na centar rotacije bulbusa i na ravan prostiranja mišića, kada
se oči nalaze u položaju elevacije ili depresije 
42−44.
Horizontalni mišići eleviraju oko kada se ono nalazi u
položaju nagore, a spuštaju oko kada se ono nalazi u polo-
žaju nadole. Zbog toga pomeranjem skleralne insercije nago-
re ili nadole možemo uticati na akciju horizontalnih mišića.
Ako, npr., inserciju medijalnog mišića pomerimo na-
dole, njegova horizontalna akcija će se smanjiti pri pogledu
nadole. Ako skleralnu inserciju spoljašnjeg pravog mišića
pomerimo nagore njegova horizontalna akcija će se smanjiti
pri pogledu nagore, tako da kod V ezotropije treba oslabiti-
retroponirati medijalne prave očne mišiće i, u isto vreme,
njihovu inserciju na skleri napraviti niže od anatomske. Kod
V egzotropije treba oslabiti spoljašnje prave očne mišiće, a
njihovu inserciju napraviti više od anatomske. Kod A oblika
ezotropije treba istom metodom slabiti unutrašnje prave očne
mišiće i istovremeno napraviti novu skleralnu inserciju nago-
re u odnosu na anatomsku, a kod A egzotropije oslabiti spo-
ljašnje prave očne mišiće i njihovu inserciju napraviti niže u
odnosu na anatomsku 
45.
Postoji, takođe, mogućnost horizontalne transpozicije
skleralnih insercija vertikalnih mišića. Kod A ezotropije,
npr., gornji pravi očni mišić pomera se 7 mm temporalno jer
tada njegova abdukcijska funkcija raste, a smanjuje se eleva-
cija u položaju nagore.
Kod V ezotropije moguće je donji pravi očni mišić hiru-
ški pomeriti temporalno, da bi se povećala abdukcija u polo-
žaju oka nadole. Kod V egzotropije gornji pravi očni mišić
pomera se nazalno.
Pošto se smatra da su dovoljne operacije pomeranja
skleralnih insercija horizontalnih mišića nagore ili nadole, ne
preporučuje se, sem u ponovljenim operacijama, transpozi-
cija vertikalnih pravih očnih mišića.
Bietti 
46 i drugi autori predlažu hirurško formiranje uko-
šenih skleralnih insercija 
47, 48. Kod bolesnika sa V ezotropi-
jom donja ivica medijalnog pravog očnog mišića retroponira
se više pozadi u odnosu na gornju ivicu. Kod V egzotropije
gornja ivica spoljašnjeg pravog očnog mišića pomera se na-
zad, više u odnosu na donju ivicu. Kod bolesnika sa A ezot-
ropijom, gornja ivica medijalnog pravog očnog mišića više
se retroponira u odnosu na donju ivicu, a kod A egzotropije
donja ivica spoljašnjeg pravog očnog mišića pomera se više
od gornje ivice.
Kod bolesnika sa V ezotropijom i elevacijom u adduk-
ciji neophodno je uraditi operaciju slabljenja donjih kosih
očnih mišića kao i operaciju na horizontalnim mišićima. Ako
postoji V ezotropija, bez elevacije u addukciji, onda se radi
isključivo operacije na horizontalnim očnim mišićima uz
transpoziciju medijalnog mišića nadole. Ako je horizontalni
ugao razrokosti veći od 15 DP radi se i mijektomija, tj. poja-
čenje spoljašnjih pravih očnih mišića sa transpozicijom skle-
ralne insercije nadole. Egzotropija V sa velikom elevacijom
u addukciji leči se slabljenjem donjih kosih očnih mišića.
Kada postoji V egzotropija bez podizanja oka u addukciji,
onda se radi operacija na horizontalnim očnim mišićima sa
transpozicijom medijalnog mišića nadole, a lateralnog nago-
re.
Kod bolesnika sa A ezotropijom i depresijom u adduk-
ciji, radi se bilateralna tenektomija, ili retropozicija tetive
gornjih kosih očnih mišića sa operacijom na horizontalnim
mišićima. Ako kod bolesnika sa A ezotropijom ne postoji
depresija u addukciji, radi se operacija sa pomeranjem nago-
re skleralne insercije unutrašnjeg mišića, a nadole insercije
spoljašnjeg pravog očnog mišića. Egzotropija A zahteva te-
nektomiju tetiva gornjih očnih kosih mišića. Ako nema dep-
resije u addukciji, onda se radi operacija na horizontalnim
očnim mišićima sa transpozicijom medijalnog mišića nagore,
a spoljašnjeg mišića nadole.
Kod bolesnika sa Y ezotropijom sa elevacijom u adduk-
ciji ona se leči bilateralnim slabljenjem donjih kosih očnih
mišića i klasičnom operacijom horizontalnih mišića. Egzot-
ropija Y bez elevacije u addukciji ne zahteva hiruško lečenje,
jer je fuzija prisutna u primarnom položaju i pri pogledu na-
dole.
Hipokorekcija, kao rezultat hirurškog lečenja alfabet-
skih sindroma, bolje se podnosi od hiperkorekcije.
Zaključak
Alfabetski sindromi predstavljaju inkomitentne strabi-
zme čiji se horizontalni ugao razrokosti menja pri pogledu
nagore, pravo i nadole. Svaki peti bolesnik sa strabizmom
ima neki oblik A ili V fenomena. Ispitanici se žale na asteno-
pijske smetnje i na duple slike, naročito pri radu nablizu i
imaju prinudni položaj glave.
Kako ne postoji nijedan etiološki faktor odgovoran za
pojavu ovih sindroma, veoma je važno precizno uraditi klini-
čki pregled da bi se donela odluka o pravilnom lečenju. Hi-
rurgija je neophodna metoda lečenja bolesnik sa inkomiten-
cijom većom od 15 DP.
Neophodno je da ove operacije obavi iskusan hirurg, jer
se klasičnim hiruškim indikacijama dobijaju hiperkorigovani
uglovi devijacije, što se veoma teško podnosi, zbog pojave
duple slike.
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